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Резюме
Данные компьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки помогают лучше понять особенности клинико-патологического тече-
ния заболеваний бронхолегочной системы. Однако КТ-интерпретацию полученных результатов часто бывает сложно провести без зна-
ния клинических особенностей течения заболевания, поэтому обеспечить правильную постановку диагноза может только совместная
работа врача лучевой диагностики и клинициста. Цель настоящей лекции – не только оказать помощь врачу при определении и пони-
мании КТ-картины заболевания – внешнего вида, структуры и характера распространения патологического процесса, но и научить кли-
нициста применять КТ-синдромы для постановки правильного диагноза и сужения дифференциально-диагностического ряда, исполь-
зуя при этом заключение, данное врачом лучевой диагностики, самостоятельно интерпретировать полученные данные на основании
клинической картины заболевания. В рамках настоящей лекции проводится разбор характеристик и причин формирования КТ-син-
дрома понижения прозрачности легочной ткани, наиболее часто встречающегося при рентгенологическом исследовании, включаю -
щего 5 основных типов: синдром «матового стекла»; синдром мозаичной перфузии, или ложного «матового стекла»; синдром уплотне-
ния легочной ткани (консолидации); ателектаз и замещение легочной паренхимы патологическими тканями (объемный процесс).
Синдрому «матового стекла» будет посвящена отдельная лекция, в настоящей статье рассматриваются 3 синдрома из указанных.
Ключевые слова: компьютерная томография, уплотнение легочной ткани, понижение прозрачности легочной ткани, ателектаз, опухоль,
дифференциальный диагноз.
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Abstract
Chest computed tomography (CT) helps better understanding clinical and pathological features of respiratory diseases. However, interpretation of
CT images is difficult without information on clinical course of the disease in the given patient. Therefore, the definite diagnosis could be reached
through cooperation of a clinician and a radiologist. This publication presents a lecture aimed at improving a physician's knowledge on interpreta-
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tion of lung computed tomography (CT) patterns including imaging, structure and extension of abnormal signs. This information is believed to help
the clinician to diagnose and differentiate pulmonary diseases based both on CT syndromes and clinical signs. A particular attention is paid on lung
tissue attenuation pattern as the most common chest CT abnormality that includes five key entities, such as ground glass opacity, mosaic attenua-
tion, consolidation, atelectasis, and soft-tissue mass.
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Лекция посвящена одному из наиболее часто встре-
чающихся компьютерно-томографических (КТ)
 синдромов при заболеваниях органов грудной клет-
ки (ОГК) – синдрому понижения прозрачности
легочной ткани. Темой настоящей статьи являются
3 КТ-проявления данного синдрома – уплотнение
легочной ткани, ателектаз и замещение легочной
паренхимы патологическими образованиями (объ-
емный процесс).
В один синдром указанные 3 патологических про-
цесса объединены благодаря их цвету и плотности,
приближавшихся к плотности мягких тканей на
томограммах, без сохранения видимости стенок
сосудов в зоне патологических изменений, в отличие
от синдрома «матового стекла», при котором сниже-
ние воздушности менее выражено. Это связано с тем,
что при синдроме уплотнения легочной ткани она
практически полностью теряет свою воздушность,
а более плотные ткани при прохождении через них
излучения при высоком коэффициенте ослабления
выглядят более светлыми (рис. 1).
Синдром уплотнения легочной ткани
Синдром уплотнения легочной ткани отражает про-
цесс практически полного заполнения альвеол пато-
логическим содержимым [1, 2].
К понижению воздушности альвеол может приве-
сти их заполнение следующим содержимым:
• транссудатом (например, при отеке легких);
• кровью – альвеолярный геморрагический син-
дром, который может быть распространенным
или ограниченным (например, при легочном
кровотечении, тромбоэмболии легочной арте -
рии – ТЭЛА);
• экссудатом с клеточной массой (например, при
пневмонии, диффузном альвеолярном поврежде-
нии), клеточной массой (например, при адено-
карциноме со стелющимся типом роста (прежнее
наименование – бронхиолоальвеолярный рак
(БАР), лимфоме, эозинофильной пневмонии,
криптогенной организующейся пневмонии, ги -
перчувствительном пневмоните, туберкулезе);
• другими веществами (например, липопротеиды
при альвеолярном протеинозе).
Рентгенологическим эквивалентом термина «син -
дром уплотнения легочной ткани» является синдром
консолидации. Такие патологически измененные
участки легочной ткани видны при КТ-исследова-
нии как области светло-серого цвета, близкие к мяг-
котканной плотности, на фоне которых не просле-
живается ход сосудов [1–3]. Хотя легочные поля
затенены, на их фоне может быть видна «воздушная
бронхограмма», представляющая собой разветвле-
ния низкой плотности в зоне уплотнения [1, 2], ко -
торые создаются вследствие высокой разницы
 плотностей между воздухом в проходимых бронхах
и плотной окружающей безвоздушной тканью
(рис. 2).
Врачом лучевой диагностики при описании син-
дрома уплотнения легочной ткани обязательно опи-
сывается состояние бронхиального дерева в зоне
патологического процесса – ход бронхов, проходя-
щих как в зоне уплотнения легочной ткани, так
и в самой легочной ткани, их проходимость, тол -
щина стенки. В случае если причиной уплотнения
является воспалительный инфильтрат, отек легких,
то в уплотненной легочной ткани видны просветы
относительно крупных бронхов, что косвенно свиде-
тельствует о сохраненной их проходимости и отсут-
ствии опухолевого заболевания.
При некоторых заболеваниях, приводящих к фор-
мированию синдрома уплотнения легочной ткани,
«воздушная бронхограмма» может отсутствовать.
Рис. 1. Компью тер ная
томограмма пациента






Figure 1. Chest com-
puted tomography of
a patient with bilateral
pneumonia. Lung tissue
attenuation pattern
(areas of lung tissue
consolidation)









Figure 2. Chest com-
puted tomography of
a patient with pneumo-
nia of the right lung





Обычно это происходит из-за обструкции крупных
или средних бронхов опухолью, слизью, гноем или
из-за заполнения более мелких бронхов, находя -
щихся в зоне основного патологического процесса,
слизью, кровью (в случае ТЭЛА), эндобронхиально
растущей тканью (опухоль, облитерирующая брон-
хиолит, с организующейся пневмонией) [1–4].
При злокачественном образовании в легочной
ткани врач лучевой диагностики чаще всего также не
видит «воздушной бронхограммы» в пораженной
области и описывает «обрыв бронха», подходящего
к зоне образования мягкотканной плотности или
уплотнения легочной ткани (рис. 3).
Однако в данном случае крайне важно помнить
о том, что синдром «воздушной бронхограммы»
может отсутствовать при воспалительном заболева-
нии легких в участках формирования распада, если
участок деструкции не сообщается с бронхом и не
дренировался [5–6].
Комбинация различных паттернов понижения
прозрачности легочной ткани
Уплотнение легочной ткани и «матовое стекло»
Синдром уплотнения легочной ткани часто сочета-
ется с синдромом «матового стекла». Это происходит
потому, что при таком характере развития патологи-
ческого процесса в легочной ткани альвеолы пол-
ностью заполняются патологическим содержимым
только в центральной области, а по периферии в них
еще сохраняется воздух, что связано с неравномер-
ным вовлечением периферических (по отношению
к зоне поражения) альвеол в патологический про-
цесс. Поэтому центральные зоны уплотнения часто
имеют нечеткие, размытые контуры по типу «мато-
вого стекла» (периферическая зона) (рис. 4).
Уплотнение легочной ткани, «матовое стекло» и бронхиолит
Легочная инфекция является типичной причиной
сочетания синдромов «матового стекла», уплотне-
ния легочной ткани и инфекционного бронхиолита
в виде Y-образных структур [7, 8] (рис. 5).
Следует уточнить, что компьютерно-томографи-
ческий синдром инфекционного бронхиолита часто
называется синдромом «дерево в почках», который
подразумевает появление Y-образных структур пре-
имущественно по периферии ткани легких, напоми-
нающих почки на ветках дерева, формирование
которого связано с наполнением внутридольковых
бронхиол жидкостным содержимым (обычно воспа-
лительным секретом), их дилатацией и утолщением
стенок. В сочетании с синдромом уплотнения легоч-
ной ткани этот синдром, так же, как и синдром
инфекционного бронхиолита, часто встречается
у больных туберкулезом.
Синдром «головки сыра»
Сочетание зон уплотнения легочной ткани, «матово-
го стекла» и зон нормальной плотности, четко раз-
граниченных друг от друга на КТ-сканах, форми-
руют синдром «головки сыра» (рис. 6), наличие
которого свидетельствует о сочетании инфильтра-
тивного и обструктивного процессов [2, 4, 8, 9].
Раньше синдром «головки сыра» считался пато -
гномоничным только для гиперчувствительного
пневмонита. В настоящее время показано, что он
часто встречается при инфекционных заболеваниях,
связанных с бронхиолитом (микоплазменная, пнев-
Рис. 5. Компьютерная томограмма пациента с правосторонней
пневмонией. Хорошо видны участки уплотнения легочной ткани,
«матового стекла» и бронхиолита в виде Y-образных структур
Figure 5. Chest com-
puted tomography of
a patient with pneumo-





Рис. 3. Компьютер ная томограмма пациентки с аденокарцино-
мой. Отсутствие синдрома «воздушной бронхограммы» на фоне
опухолевого образования в легочной ткани (указано стрелкой).
Хорошо виден двусторонний гидроторакс
Figure 3. Chest computed tomography of a patient with adenocarcino-
ma. Air bronchogram is not seen under the background of solid neo-










Figure 4. Chest com-
puted tomography of
a patient with bilateral
pneumonia. Consolida -
tion areas and ground
glass opacities (light-
gray areas) are obvious-
ly seen
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моцистная пневмония), а также при некоторых
интерстициальных заболеваниях легких [2, 9].
Синдром «хало»
Синдром «хало» – это появление вокруг участка
центрального уплотнения периферической зоны
пониженной прозрачности легочной ткани по типу
«матового стекла» [4, 9, 10]. Синдром «хало» может
быть выявлен при инвазивном аспергиллезе, лепид-
ной (стелющейся) аденокарциноме (БАР), ТЭЛА,
облитерирующем бронхиолите с организующейся
пневмонией.
Часто встречается обратный симптом «хало», или
симптом «атолла», когда внутри зоны уплотнения
легочной ткани прослеживается неизмененная
ткань или признаки «матового стекла». Зона уплот-
нения чаще всего имеет серповидную или кольце-
видную форму толщиной от 2 мм. Этот признак счи-
тается высокопатогномоничным для криптогенной
организующейся пневмонии, однако встречается
только у 15–20 % пациентов с данной патологией.
Его формирование связано с образованием в просве-
те бронхиол грануляционных тканей по типу поли-
повидных разрастаний, приводящих к появлению
зон гиповентиляции, а впоследствии – к полному
заполнению грануляционной тканью альвеолярных
пространств. Синдром «атолла» может быть выявлен
и при других заболеваниях легких со сходными мор-
фологическими изменениями, таких как аспергил-
лез, кандидоз, гранулематоз с полиангиитом, сар-
коидоз, пневмоцистная пневмония, туберкулез,
внебольничная пневмония, лепидная (стелющаяся)
аденокарцинома (БАР), ТЭЛА [4, 9, 10].
Дифференциальный диагноз на основании КТ-
синдрома уплотнения легочной ткани, аналогично
синдрому «матового стекла», позволяет разделить
течение данной патологии на острое, подострое
и хроническое (см. таблицу).
Кроме заполнения альвеол, к полной или почти
полной потере воздушности легочной ткани пато -
логическим содержимым может привести ателек -
таз [2, 4, 6].
Ателектаз
Среди типов ателектаза можно выделить следующие:
• обтурационный ателектаз. Возникает в резуль -
тате нарушения проходимости соответствую -
щего бронха (опухоль, инородное тело, слизистая
пробка, рубцовый стеноз, увеличенные лимфати-
ческие узлы);
• компрессионный ателектаз. Возникает в резуль-
тате сдавления легочной ткани извне (жидкость,
воздух, большая опухоль, аномалии развития
диафрагмы);
• фиброателектаз. Возникает в результате перене-
сенных ранее воспалительных процессов, кото-
рые закончились формированием в паренхиме
легкого фиброзной ткани (исход пневмонии,
туберкулеза, постлучевой фиброз).
КТ-картины синдрома уплотнения легочной
ткани и ателектаза имеют некоторые общие призна-
ки, которые заключаются в том, что при обоих син-
дромах потерявшая воздушность легочная ткань
имеет на КТ-сканах плотность, близкую к мягко-
тканной, и светло-серый цвет [2, 12]. Однако при
синдроме истинного уплотнения легочной ткани
альвеолы теряют воздушность из-за замещения воз-
духа патологическим содержимым, а при ателектазе
процесс объясняется уменьшением воздушности
легочной ткани, развившимся вследствие обструк-
ции бронхов или внешнего сдавления (компрессии,
например плевральным выпотом) легочной ткани.
Компьютерно-томографическая семиотика обтурационного
ателектаза
Характерными особенностями КТ-картины обтура-
ционного ателектаза являются уплотнение легочной
ткани в пределах анатомической области, вогнутые
контуры уплотненного участка за счет уменьшения
объема сегмента (доли), а также сужение вплоть до
полной обтурации вентилирующего патологическую
область бронха (рис. 7).
Таблица
Наиболее частые причины синдрома уплотнения
легочной ткани [2, 5, 9, 11]
Table
The post frequent causes of lung tissue 
consolidation [2, 5, 9, 11]
Течение Заболевание
Острое Отек легких
Вторичный (ограниченный) альвеолярный геморраги-
ческий синдром
Диффузное альвеолярное повреждение, гриппозная 
пневмония, острая интерстициальная пневмония
Долевая или полисегментарная бактериальная пневмония
Туберкулез
Лучевой пневмонит (острый)
Подострое Облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмо-
















Figure 6. Chest com-
puted tomography of






При ателектазе всей доли может иметь место сме-




КТ-картина компрессионного ателектаза* [1, 12],
который развился вследствие сдавления легочной
ткани воздухом, имеет следующие особенности:
• при полном пневмотораксе здоровое легкое
резко уменьшено в объеме, его ткань имеет повы-
шенную плотность с сохраненным легочным
рисунком. Коллабированное легкое «поджато»
к корню легкого, средостение смещено в сторону
здорового легкого;
• при частичном пневмотораксе воздух располага-
ется в области верхушек, средостения или вдоль
грудной клетки. Он отграничен от легочной
ткани тонкой, ровной полосой висцеральной
плевры, на фоне воздуха легочный рисунок не
просматривается, легочная ткань со стороны
поражения может иметь чуть более высокую
плотность в сравнении со здоровой стороной.
Средостение чаще всего не смещено.
При компрессионном ателектазе, развившимся вслед-
ствие сдавления легочной ткани плевральным выпо-
том, КТ-картина имеет следующие особенности:
• над областью скопления жидкости воздушность
легочной ткани значительно снижена, однако
легочная ткань сохраняет видимость просветов
сосудов и бронхов. Жидкость имеет однородную
структуру, четко отграничена от легочной ткани





Такие ателектазы формируются как исход воспали-
тельных процессов в легочной ткани с формирова-
нием грубых фиброзных изменений. В зоне фибро-
ателектаза просветы бронхов проходимы, однако
они расширены и деформированы, видны тракцион-
ные бронхо- и бронхиолоэктазы, фиброзные тяжи [2,
4, 6]. (рис. 8).
Хотя объемное образование легких формируется
не вследствие понижения воздушности легочной
ткани, оно требует проведения дифференциального
диагноза в рамках КТ-синдрома понижения про-
зрачности легочной ткани.
Объемные образования легких
Основной причиной выявления при КТ ОГК объ-
емных образований мягкотканной плотности являет-
ся замещение легочной паренхимы патологически-
ми тканями при таких заболеваниях, как опухоль
легкого, туберкулома, саркоидоз, силикоз, амилои-
доз.
В рамках настоящей статьи рассматриваются
только мягкотканные образования, диаметр которых
превышает 3 см, поскольку локальные участки
уплотнения легочной ткани диаметром ≤ 3 см
являются очаговыми образованиями и рассматри-
ваются в дифференциально-диагностическом ряду
очаговых образований в легких [13]. Следовательно,
тактика ведения таких пациентов также будет раз-
личной [14].
Основным КТ-признаком мягкотканного образо-
вания в паренхиме легкого является отсутствие «воз-
душной бронхограммы», ампутация или сужение
вентилирующего бронха в зоне патологического про-
цесса.
Среди всех очаговых образований, выявляемых
при рентгеновском исследовании, частота опухолей
превышает 50 %. Потому любое образование в легоч-
ной ткани должно быть оценено с позиции ве -
роятной злокачественной опухоли [1, 4, 14]. Есть
определенные КТ-характеристики, которые могут
помочь врачу с определенной вероятностью судить
о злокачественности процесса. Это размер, четкость
контура, дополнительные включения, признаки рас-
пада и скорость роста образования [1, 13, 14].
Размер
Вероятность малигнизации напрямую связана с раз-
мером образования. Крупные образования чаще
всего свидетельствуют об их злокачественной приро-
де. По данным литературы, 85 % образований разме-









* Прокоп М., Галански М. Спиральная и многослойная компьютерная томография: учебное пособие в 2 т. Пер. с англ. под ред.
А.В.Зубарева, Ш.Ш.Шотемора. М.: МЕДпресс-информ; 2011.
Рис. 7. Обтурацион -
ный ателектаз в ниж-





atelectasis of the left
lung lower lobe 
(soft-tissue imaging)
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Локализация
Локализация злокачественного (доброкачественно-
го) образования может быть самой разнообразной.
По данным статистки, около ⅔ случаев рака легкого
локализуются в верхних долях, чаще правого легко-
го. Около 60 % злокачественных новообразований
локализуются по периферии легкого и только 10 %
выявляются в средней трети легочного поля. Ту -
беркулемы располагаются у большинства больных
преимущественно в верхних отделах легких.
Структура
При оценке структуры образований необходимо
 оценивать характер их контура: неровность, бугри-
стость краев, «лучистый венец» («корона»), окру-
жающий опухоль, наличие «плеврального хвоста».
Непра вильные контур и форма образования чаще
всего свидетельствуют о злокачественном характе-
ре заболевания. Появление при злокачественном
ново образовании симптома «короны» связано с про -
растанием опухоли в окружающие ткани, что свиде-
тельствует о раке легкого. Появление знака «пле-
вральный хвост» связано с тем же самым процессом
распространения опухоли на окружающие ткани.
Выглядит такой КТ-признак как тонкий линейный
тяж, идущий от опухоли к плевральной поверхности.
«Плевральный хвост» может иметь длину от несколь-
ких миллиметров до нескольких сантиметров и часто
сочетается со знаком «короны» (рис. 9).
Если округлое образование в легочной ткани
является туберкулемой, то контуры ее чаще всего
четкие, неровные, а в окружающей ткани можно уви-
деть перибронхиальные изменения и очаги «бронхо-
генного отсева».
Наличие фокуса распада в участке уплотнения
легочной ткани встречается как при опухолевом, так
и при бактериальном или туберкулезном воспали-
тельных процессах. Потому при выявлении призна-
ков распада необходимо оценить внутренний контур
полости распада и толщину стенок. Неровность
внутреннего контура и толщина стенок > 15 мм
в отсутствие клинической картины активного вос -
палительного процесса говорят о злокачественной
природе образования. При осложненном течении
туберкулеза часто выявляется обширный инфильт-
рат с образованием первичной каверны, в полости
которой отсутствует жидкость [1].
Включения
При оценке характера очагового образования не -
обходимо оценить его однородность, наличие и ха -
рактер расположения различных включений, прежде
всего жира и кальция. Включения жировой ткани,
центральное или по контуру образования располо-
жение кальция говорят в пользу доброкачественной
природы заболевания, чаще всего это – гамартомы.
Расположение включений кальция иной локализа-
ции выявляются как при злокачественных, так и при
доброкачественных процессах. Так, туберкулема
часто содержит очаги обызвествления. Отличи -
тельным ее признаком является наличие очаговых,
слоистых или диффузных обызвествлений [1]. Часто
включения кальция выявляются при саркоидозе
и силикозе.
Динамика
При решении вопроса о злокачественной природе
образования большое значение имеет скорость роста
опухоли. Поэтому анализ предыдущих снимков
является обязательным этапом дифференциальной
диагностики очаговых образований. Если в течение
2 лет объемный процесс не изменил своих размеров,
то это говорит о его доброкачественной природе.
Еще одной причиной, которая может привес -
ти к образованию очага в легочной ткани, может
стать артериовенозная мальформация. Патогномо -
нич ным признаком, отличающим это сосудистое
образование от других очагов, является наличие рас-
ширенных, часто извитых сосудов, подходящих
и отходящих от него (выявляется при проведении
КТ-ан гиографии).
Ретенционная киста также может выглядеть как
очаговое образование легочной ткани. Ретен ци -
онная киста – это расширенный и заполненный
жидкостью бронх. Наиболее частой причиной обра-
зования ретенционных кист является обструкция
бронха после перенесенного воспалительного забо-
левания (чаще всего – туберкулеза). Реже просвет
бронха может быть обтурирован опухолью, инород-
ным телом. КТ-картина ретенционной кисты опре-
деляется размером обтурированного бронха. При
обтурации достаточно крупного бронха данное пато-
логическое образование имеет овальную, веретено-
образную или другую причудливую форму.
Заключение
Уплотнение легочной ткани, выявляемое при оцен-
ке КТ-изображений ОГК в практике клинициста,
является очень частым синдромом, в котором могут
отражаться патологические изменения дыхательных
путей, легочных сосудов, альвеол и легочного интер-
стиция. Однако дифференциальная диагностика
данного синдрома часто бывает сложной. Авторы
выражают надежду, что при постановке правильного
Figure 9. Chest com-
puted tomography of
a patient with lung ade-
nocarcinoma. The solid
neoplasm in the left
lower lobe invades soft
tissue; rib destruction is
seen. "Corona radiate"
sign and "pleural tail"
sign are clearly seen
Рис. 9. Компьютерная томограмма пациента с аденокарциномой.
Опухолевое образование в нижней доле левого легкого с прорас-
танием мягких тканей и деструкцией ребер. Хорошо видны «пле-
вральный хвост» и «знак короны»
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Лекции
диагноза смогут помочь рассмотренные в данной
лекции подходы к интерпретации данных КТ-иссле-
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